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Rizkiyani Astuti, G0007224, tahun 2010. Hubungan Jenis Stroke dengan 
Kecemasan pada Caregiver Pasien Stroke di RSUD Dr. Moewardi Surakarta 
Tujuan Penelitian: Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui adanya hubungan 
jenis stroke dengan kecemasan pada caregiver pasien stroke di RSUD Dr. 
Moewardi Surakarta 
 
Metode Penelitian: Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik 
dengan pendekatan cross sectional yang dilaksanakan pada bulan April sampai 
Mei 2010 di Unit Rawat Inap Penyakit Saraf Rumah Sakit Dr. Moewardi 
Surakarta. Pengambilan sampel dilaksanakan secara fixed exposure sampling dan 
purposive  sampling dengan kriteria inklusi adalah (1) caregiver pasien yang 
dirawat kurang dari tujuh hari, (2) bersedia menjadi responden, (3) memiliki skor 
L-MMPI < 10. Sampel tidak dapat dipilih jika (1) tidak bisa membaca dan 
menulis, (2) memiliki skor L-MMPI > 10, (3) memiliki riwayat pengobatan 
psikiatri. Sampel  mengisi (1) lembar informed consent, sebagai tanda 
persetujuan, (2) lembar identitas, (3) kuesioner Skala L-MMPI untuk menilai dan 
mengetahui kejujuran dalam menjawab pertanyaan yang diberikan, (4) kuesioner 
T-MAS untuk menilai tingkat kecemasan. Diperoleh data yang dapat dianalisis 
sebanyak 45 sampel. Data dianalisis dengan Uji Regresi Logistik Ganda 
menggunakan SPSS 17.0 for Windows. 
 
Hasil Penelitian: Hasil analisis menunjukkan bahwa caregiver pasien stroke 
hemoragik memiliki kemungkinan untuk mengalami kecemasan delapan belas 
kali lebih besar dibandingkan caregiver pasien stroke non-hemoragik (OR= 18.4; 
p= 0.022; CI95% 1.5 hingga 221.4).  Faktor-faktor yang juga berpengaruh 
terhadapa kecemasan caregiver adalah jenis kelamin (OR= 29.7; p= 0.005; CI95% 
2.8 hingga 313.9) dan kepemilikan pekerjaan (OR= 15.2; p= 0.020; CI95% 1.5 
hingga 149.1) 
 
Simpulan Penelitian: Terdapat hubungan antara jenis stroke dengan kecemasan 
caregiver pasien stroke di RSUD Dr. Moewardi Surakarta yang bermakna 
sehingga perlu ditingkatkan program pelayanan kesehatan bukan saja kepada 
pasien, akan tetapi juga pelayanan kepada keluarga pasien. 
 
 


























































Rizkiyani Astuti, G0007224, 2010. Correlation between Type of Stroke and 
Anxiety Among Caregiver of Stroke Patient in Dr.Moewardi Hospital 
Surakarta. 
 
Objectives: This research aims to find the Correlation between Type of Stroke 




Methods: This research is an analytical observational study using cross-sectional 
approach and was being held during April to Mei 2010 in patient neurogical unit 
of Dr.Moewardi Hospital Surakarta. Samples were gathered with fixed exposure 
sampling and purposive sampling with inclusion criteria below: (1) the caregiver 
of patient whom treated less than 7 days; (2) feels disposed to be a respondent; (3) 
has L-MMPI score < 10. Samples were ignored if one of these conditions 
occurred: (1) the caregiver is illiterate; (2) has L-MMPI score >  10; (3) the 
caregiver has phsicyatric history. Samples were requested to fulfill: (1) informed 
consent sheet, as a sign agreement; (2) identity sheet; (3) L-MMPI questioner to 
evaluate and recognize the sincerity in replies; (4) T-MAS questioner to evaluate 
the anxiety level. 45 caregiver sampled and data were analyzed with Multiple 
Logistic Regression test using SPSS 17.0 for windows. 
 
Results: The result of research indicates that caregiver of hemorrhagic stroke 
patient are eighteen times more potential to experience anxieties than caregiver 
non-hemorrhagic stroke patient (OR= 18.4; p= 0.022; CI95% 1.5 to 221.4).  
Another factors affect to caregiver anxiety are gender (OR= 29.7; p= 0.005; 
CI95% 2.8 to 313.9) and employment (OR = 15.2; p= 0.020; CI95% 1.5 to 149.1) 
 
Conclusion: This study found a significant correlation between type of stroke and 
anxiety among caregiver of stroke patient in Dr.Moewardi Hospital Surakarta. 
Therefore, health services program needs assuredly to be improved, not only for 
the patient, but also to the relatives of them. 
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A. Latar Belakang Masalah 
Stroke adalah kehilangan fungsi otak yang diakibatkan oleh berhentinya 
suplai darah ke bagian otak karena kulminasi penyakit serebrovaskuler selama 
beberapa tahun (Suzanne, 2002). 
Stroke adalah salah satu masalah penting bagi kesehatan masyarakat 
karena memiliki angka kesakitan, angka kematian dan biaya perawatan yang 
tinggi. Insiden stroke di Amerika Serikat bertambah  700.000 per tahunnya 
dan merupakan penyebab kematian ketiga setelah penyakit jantung koroner 
serta kanker (Caplan, 2000).  
Di Amerika Serikat, pada tahun 1981 pernah dihitung biaya yang 
dikeluarkan untuk perawatan pasien stroke, yaitu sebanyak 7 milyar dolar dan 
pada tahun 1996 meningkat menjadi 40 milyar dolar. Biaya tersebut terdiri 
dari direct costs (biaya rumah sakit, dokter, dan rehabilitasi) sebanyak 27 
milyar dolar dan indirect costs (kehilangan produktivitas) sebanyak 13 milyar 
dolar.  American Heart Association memperkirakan total biaya menjadi 51 
milyar dolar pada 1999 (Feigin, 2006).  
Secara umum diketahui bahwa 85% jenis stroke merupakan stroke non-
hemoragik dan 10-15% adalah stroke hemoragik (Ali, et al., 1996; Misbach, 
1999). Mangunsong (1992) menyebutkan bahwa terjadi gejala yang lebih 
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dalam hal afasia, loss of body image, distoni postur, gangguan sensibilitas, 
gangguan graphetesi, nyeri kepala, mual, dan penurunan kesadaran. Pasien 
stroke non-hemoragik mempunyai kesempatan yang lebih besar untuk 
bertahan hidup dibandingkan pasien stroke hemoragik. Sekitar 30%-60% 
penderita stroke hemoragik meninggal satu bulan pasca stroke sehingga hal ini 
menimbulkan dampak psikologis yang lebih berat bagi penderita maupun 
keluarganya (Giraldo, 2007). 
Taylor dalam Taylor Minnesota Anxiety Scale (TMAS) mengemukakan 
bahwa kecemasan merupakan suatu perasaan subyektif mengenai ketegangan 
mental yang menggelisahkan sebagai reaksi umum dari ketidakmampuan 
mengatasi suatu masalah atau tidak adanya rasa aman. Perasaan yang tidak 
menentu ini pada umumnya tidak menyenangkan dan menimbulkan perubahan 
fisiologis dan psikologis (Tysar, 2009).  
Ketika salah seorang anggota keluarga mengalami stroke, stres yang 
ditimbulkan pada keluarga tersebut dapat cukup besar, dan banyak orang 
merasa sulit menghadapi dampak emosional serta adanya tanggung jawab 
baru. Hal ini kadang-kadang menimbulkan depresi atau rasa cemas. (Pinzon, 
2009). Semakin parah kecacatan yang terjadi setelah stroke, semakin besar 
beban  yang dipikul oleh semua orang yang terkait (Feigin, 2006). 
 Penelitian Smith tahun 2004 pada 90 orang keluarga dekat penderita stroke 
menunjukkan bahwa 32,2% mengalami kecemasan terkait kondisi stroke 
penderita, 33,3% merasa kesehatannya menurun, dan 14,4% mengalami 
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bahwa stroke berdampak pada gangguan fungsi sosial, fisik, dan mental bagi 
keluarga penyandang stroke (Pinzon, 2009). 
Keluarga   merupakan   sistem   pendukung   utama   yang   memberi 
perawatan  langsung pada setiap keadaan sehat dan sakit pasien 
(Effendy, 1998). Peranan keluarga sangat penting dalam perawatan pasien 
stroke.  Perhatian dan kasih sayang dari orang terdekat merupakan obat alami 
yang akan menumbuhkan semangat dalam diri pasien stroke, sehingga dapat 
menikmati kehidupan selanjutnya (Mangoenprasodjo, 2005).  
Apabila orang yang merawat pasien stroke mengalami kesulitan 
menghadapi masalah mereka sendiri dan menjadi frustasi, hal ini akan 
mempengaruhi kesehatan mereka maupun kesehatan orang yang sedang 
mereka rawat. Jika tidak ada perbaikan dalam metode-metode perawatan yang 
ada sekarang, angka kesembuhan pasien stroke akan semakin menurun dalam 
beberapa dekade mendatang (Feigin, 2006). 
Dengan melihat latar belakang di atas, peneliti tertarik melakukan 
penelitian untuk mengetahui hubungan jenis stroke dengan kecemasan pada 
caregiver pasien stroke di RSUD Dr. Moewardi Surakarta 
B. Rumusan Masalah 
Dengan memperhatikan latar belakang masalah di atas, dapat dirumuskan 
masalah penelitian sebagai berikut: 
Hubungan jenis stroke dengan kecemasan pada caregiver pasien stroke di 
RSUD Dr. Moewardi Surakarta? 
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Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui adanya hubungan jenis stroke 
dengan kecemasan pada caregiver pasien stroke di RSUD Dr. Moewardi 
Surakarta. 
D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat teoritik 
    Hasil penelitian ini diharapkan dapat memperkaya khasanah ilmu   
pengetahuan khususnya bidang psikiatri dan dapat dipakai sebagai 
pedoman di dalam penelitian lebih lanjut. 
2. Manfaat terapan 
a. Sebagai bahan masukan dalam rangka peningkatan program pelayanan  
kesehatan bukan saja kepada pasien  stroke, akan tetapi juga pelayanan 
kepada caregiver pasien terlebih yang mengalami kecemasan. 
b. Dapat memberikan informasi ilmiah pada  caregiver pasien stroke agar 




























































A. Tinjauan Pustaka 
1. Kecemasan 
a. Definisi 
Kecemasan adalah gangguan alam perasaan yang ditandai dengan 
ketakutan dan kekhawatiran yang mendalam dan berkelanjutan, tidak 
mengalami gangguan dalam menilai realitas, kepribadian masih utuh, 
perilaku dapat terganggu tetapi masih dalam batas normal (Hawari, 
2006). Kecemasan adalah suatu sinyal yang menyadarkan dan 
memperingatkan adanya bahaya yang mengancam dan memungkinkan 
seseorang mengambil tindakan untuk mengatasi ancaman (Kaplan dan 
Sadock, 1997). 
Kecemasan merupakan ketegangan, rasa tidak aman dan 
kekhawatiran yang timbul karena dirasakan akan terjadi sesuatu yang 
tidak menyenangkan, tetapi sumbernya sebagian besar tidak diketahui 
dan manifesti kecemasan dapat melibatkan somatik dan psikologis 
(Maramis, 2005). 
b. Epidemiologi 
Survei di Amerika pada tahun 1996 melaporkan bahwa 15 - 33% 
pasien yang datang berobat ke dokter non-psikiater merupakan pasien 
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menderita gangguan kecemasan (Mubarak, 2008). Prevalensi  
gangguan kecemasan berkisar pada angka 6-7% dari populasi umum. 
Kelompok perempuan lebih banyak dibandingkan prevalensi 
kelompok laki-laki (Ibrahim, 2002). 
Berkaitan dengan kecemasan pada pria dan wanita, wanita lebih 
cemas dengan ketidakmampuannya dibanding laki-laki, laki-laki lebih 
aktif dan eksploratif, sedangkan wanita lebih sensitif. Penelitian lain 
menunjukkan bahwa laki-laki lebih rileks dibanding wanita. Wanita  
lebih mudah dipengaruhi oleh tekanan-tekanan lingkungan daripada 
laki-laki. Wanita  juga lebih cemas, kurang sabar, dan mudah 
mengeluarkan air mata. Lebih jauh lagi, dalam berbagai studi 
kecemasan secara umum, menyatakan bahwa perempuan lebih cemas 
daripada laki-laki (Trismiati, 2004).  
c. Etiologi 
Kartini (2000) menjelaskan bahwa kecemasan timbul dari 
rangsangan-rangsangan sebagai berikut: ketakutan yang terus 
menerus disebabkan oleh kesusahan dan kegagalan yang bertubi-tubi, 
represi terhadap berbagai masalah emosional, kecenderungan harga 
diri yang terhalang, dan dorongan-dorongan seksual yang terhambat. 
Rangsangan-rangsangan tersebut akan menimbulkan respon dari 
siatem saraf yang mengatur pelepasan hormon tertentu. Akibatnya 
muncul perangsangan pada organ seperti lambung, jantung, pembuluh 

















































Kehidupan manusia selalu dipengaruhi oleh rangsangan dari luar 
dan dari dalam berupa pengalaman masa lalu dan faktor genetik. 
Rangsangan tersebut diterima oleh panca indera, diteruskan dan 
direspon oleh sistem saraf pusat. Bila rangsangannya berupa ancaman, 
maka responnya adalah suatu kecemasan. Di dalam sistem saraf pusat, 
proses tersebut melibatkan jalur Cortex cerebri – Limbic sistem RAS 
(Reticular Activating System) – Hypotalamus yang memberikan impuls 
kepada kelenjar hipofise untuk mensekresikan mediator hormonal 
terhadap target organ yaitu kelenjar adrenal, kemudian memacu sistem 
saraf otonom melalui mediator hormonal yang lain (catecholamine). 
Hiperaktifitas sistem saraf otonom menyebabkan timbulnya kecemasan 
(Mujaddid, 2007). 
e. Gejala Klinis 
Gejala kecemasan dibagi menjadi dua menurut Mujaddid (2007), 
yaitu : 
1) Gejala Psikis 
Penampilan berubah, sulit konsentrasi, mudah marah, cepat 
tersinggung, gelisah, tak bisa diam, timbul rasa sakit. 
2) Gejala Somatis  
Gemetar, berkeringat, jantung berdebar, kepala terasa ringan, 
pusing, ketegangan otot, mual, sulit bernafas, baal, diare, gelisah, 
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Keluhan yang dikemukakan disini tidak semua terdapat 
pada orang yang mengalami kecemasan, seseorang dapat saja 
mengalami hanya beberapa gejala atau satu keluhan saja. Selain 
respon perilaku dan afektif, kecemasan juga mempengaruhi respon   
kognitif   pada   personal  maupun   interpersonal   dan   kehidupan   
yang dialami individu (Hutagalung, 2007). 
f. Faktor yang Mempengaruhi Kecemasan 
Durand et. al (2007) membagi faktor-faktor kecemasan menjadi 
empat faktor, yaitu : 
1) Faktor biologis 
- Predisposisi genetis 
- Iregularitas dalam fungsi neurotransmiter 
- Abnormalitas dalam jalur otak yang memberi sinyal bahaya atau 
yang menghambat tingkah laku repetitif. 
2) Faktor sosial  
- Pemaparan terhadap peristiwa yang mengancam atau traumatis. 
- Mengamati respon takut pada orang lain. 
- Kurangnya dukungan sosial. 
- Tidak mantapnya nilai hidup yang diajarkan. 
3) Faktor perilaku 
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- Kelegaan dari kecemasan karena melakukan ritual kompulsif atau 
menghindari stimuli fobik (operant conditioning). 
- Kurangnya kesempatan untuk pemunahan (extinction) karena 
penghindaran terhadap objek atau situasi yang ditakuti. 
4) Faktor kognitif dan emosional 
- Konflik psikologis yang tidak terselesaikan 
- Faktor-faktor kognitif, seperti prediksi yang berlebihan tentang 
ketakutan, keyakinan yang self defeating atau irasional, 
sensitivitas berlebih terhadap ancaman, sensitivitas kecemasan, 
salah atribusi dari sinyal-sinyal tubuh, dan self efficacy yang 
rendah. 
g. Diagnosis 
Diagnosis kecemasan dapat ditegakkan berdasarkan gejala-gejala 
yang muncul sesuai dengan kriteria Pedoman Penggolongan dan 
Diagnosis Gangguan Jiwa  (PPDGJ) edisi III atau dengan 
menggunakan Hamilton Rating Scale for Anxiety (HRSA), dan The 
Taylor Minnesota Anxiety Scale (TMAS) (Hawari, 2006). 
h. Penatalaksanaan 
Penatalaksanaan gangguan kecemasan harus memperhatikan 
prinsip holistik (menyeluruh) dan eklitik (mendetail) yaitu meliputi 
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Terapi psikofarmaka juga dapat digunakan. Obat yang biasa 
digunakan oleh psikiater adalah obat anti cemas (anxyolitic) dan obat 
anti depresi (anti depressant) yang juga berkhasiat sebagai obat anti 
stres. Cara kerja psikofarmaka ini adalah dengan jalan memutuskan 
sirkuit psikoneuroimunologi sehingga stresor psikososial yang dialami 
seseorang tidak lagi mempengaruhi fungsi kognitif, afektif, 




Martono (2007) menyebutkan bahwa stroke adalah suatu defisit 
neurologis mendadak sebagai akibat iskemia atau hemoragi sirkulasi 
saraf otak. Stroke adalah manifestasi klinis dari gangguan fungsi serebral 
baik fokal maupun menyeluruh, yang terjadi dengan cepat dan 
mendadak, berlangsung lebih dari 24 jam dapat mengakibatkan 
kematian, dan disebabkan oleh gangguan peredaran darah otak (Aliah, 
dkk, 2007).  
b. Etiologi 
Penyebab stroke antara lain: trombus, embolisme, kompresi 
pembuluh darah, hipertensi, hemofilia, leukemia, malformasi 
arteriovenosa, amiloidosis serebrovaskular, tumor otak, dan sebagainya 
(Aliah, dkk, 2007). Stroke iskemik paling sering disebabkan oleh proses 
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stroke hemoragik berhubungan dengan hipertensi dan 20% karena 
perdarahan sub arachnoid (Misbach, 1999).  
c. Faktor risiko 
Faktor risiko stroke adalah kondisi, penyakit, atau kelainan yang 
dapat menyebabkan seseorang lebih rentan atau mudah mengalami 
stroke (Aliah, dkk, 2007). Menurut Walelang (2001), beberapa faktor 
risiko yang dapat menimbulkan stroke berdasarkan laporan studi 
epidemiologi antara lain : a) Faktor biologik yang tidak dapat 
dimodifikasi yaitu : umur, jenis kelamin, ras dan kecenderungan genetis; 
b) Faktor fisiologik yang dapat dimodifikasi yaitu : hipertensi, diabetes 
melitus, hiperlipidemia, penyakit jantung koroner, atrial fibrillation, 
riwayat terkena stroke, terapi sulih hormon pada menopause, kontrasepsi 
oral pada wanita, stenosis karotis, hemosisteinemia dan ateroma aorta; c) 
Faktor gaya hidup dan pola perilaku seperti merokok, makanan yang 
tidak sehat, kelebihan alkohol, kurang olahraga, dan obesitas. 
d. Klasifikasi 
Berdasarkan penyebabnya, stroke dibagi menjadi dua jenis yaitu 80 % 
terjadi karena tersumbatnya pembuluh darah yang menyebabkan aliran 
darah ke otak sebagian atau keseluruhan terhenti disebut stroke iskemik 
atau stroke non-hemoragik  dan 20% terjadi karena pecahnya pembuluh 
darah di otak disebut  stroke hemoragik (Martono, 2007). 
Menurut Aliah, dkk (2007) dari segi klinis, stroke dibedakan menjadi: 
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- Perdarahan Intraserebral (PIS): perdarahan yang terjadi didalam  
 jaringan otak.  
- Perdarahan Sub Arachnoid (PSA): perdarahan yang terjadi pada  
ruang Sub Arachnoid (ruang sempit antara permukaan otak dan 
lapisan jaringan yang menutupi otak). 
2) Stroke iskemik atau non-hemoragik, dibagi menjadi tiga bentuk  
 klinis: 
- Reversible Ischemic Neurological Deficit (RIND). Gejala 
neurologik yang timbul akan menghilang dalam waktu lebih lama 
dari 24 jam, tetapi tidak lebih dari seminggu. 
-  Stroke Progresif (Progressing stroke atau stroke in evolution).  
Gejala neurologik yang makin lama makin berat dan sulit 
ditentukan prognosanya. 
- Stroke Komplet (Completed stroke). Merupakan gangguan 
pembuluh darah otak yang menyebabkan defisit neurologis akut 
yang berlangsung lebih dari 24 jam. Stroke ini akan 
meninggalkan gejala sisa. 
e. Patofisiologi  
1) Stroke hemoragik 
- Perdarahan Intraserebral (PIS) 
  Gambaran patologik menunjukkan ekstravasasi darah 
karena robeknya pembuluh darah otak, diikuti pembentukan 
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diskontinuitas jaringan dan kompresi oleh hematoma yang 
menyempitkan atau menyumbat pembuluh darah sehingga terjadi 
iskemi pada jaringan yang dilayani (Aliah, dkk, 2006). 
- Perdarahan Sub Arachnoid (PSA) 
  Pada PSA, darah didorong ke dalam ruang sub arachnoid 
yang mengelilingi otak. Jaringan otak pada awalnya tidak 
terpengaruh, tetapi pada tahap selanjutnya dapat terganggu. Nyeri 
kepala khas pada perdarahan sub arachnoid, timbul mendadak, 
parah, dan tanpa sebab yang jelas (Feigin, 2006). 
2) Stroke non-hemoragik 
 Pengurangan aliran darah yang disebabkan oleh sumbatan akan 
menyebabkan iskemia di suatu daerah otak, kemudian terjadi 
serangkaian proses patologik yang akan berakhir dengan kematian 
neuron (infark). Daerah otak yang mengalami infark tidak berfungsi 
lagi dan karena itu muncullah manifestasi defisit neurologik yang 
biasanya berupa hemiparalisis, hemiparestesia, serta defisit fungsi 
luhur (Misbach, 1999). 
f. Gejala klinis  
Secara umum, manifestasi klinis stroke akut dapat berupa 
kelumpuhan wajah atau anggota badan (biasanya hemiparesis) yang 
timbul mendadak, gangguan sensibilitas pada satu atau lebih anggota 
badan (gangguan hemisensorik), perubahan mendadak status mental 
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lancar, kurangnya ucapan, atau kesulitan memahami ucapan), disartria 
(bicara pelo atau cadel), gangguan penglihatan (hemianopsia atau 
monokuler) atau diplopia, ataksia (trunkal atau anggota badan), vertigo, 
mual dan muntah atau nyeri kepala (Arif, dkk, 2003). 
g. Diagnosis  
  Menurut Mangunsong (1992) diagnosis stroke mencakup diagnosis 
klinis, topik dan etiologis.  
1) Diagnosis Klinis 
Dapat ditetapkan dari anamnesis dan pemeriksaan neurologik 
dimana didapatkan gejala-gejala sesuai dengan perjalanan 
penyakitnya. 
2) Diagnosis Topik 
Diagnosis topik akan mudah diketahui dengan CT Scan. Tetapi 
dari gejala yang timbul dapat juga ditetapkan diagnosis topik yang 
tepat sebagai berikut: 
Tabel 2.1 Diagnosis topik stroke 
Gejala Kortikal Sub kortikal 
   
Afasia + - 
Astereognosis + - 
Two Point Discrimination terganggu + - 
Graphetesi terganggu + - 
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Kelumpuhan lengan tungkai tak sama + - 
Distoni postur + - 
Gangguan sensibilitas + - 
Mata melihat ke hidung + - 
 
3) Diagnosis etiologis 
Diagnosis etiologis stroke dibagi menjadi dua yaitu stroke 
hemoragik dan stroke non-hemoragik, yang dapat dibedakan sebagai 
berikut: 














Gejala Hemoragik Non-Hemoragik 
   
Permulaan serangan Akut Sub akut 
Waktu serangan Aktif Bangun pagi 
Lokasi Kortikal Kortikal, sub kortikal 
Onset Menit/jam Pelan (jam/hari) 
Defisit fokal Berat Ringan-berat 
Nyeri kepala ++ +, - 
Muntah + - 
Penurunan kesadaran + - 
Kejang + - 
Afasia ++ +, - 
Hemiparesis ++ +,- 
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h. Komplikasi stroke 
Komplikasi kronis akibat stroke yang sering terjadi dan perlu 
diperhatikan adalah pneumonia, ulkus dekubitus, inkontinensia, 
kejadian stroke ulang, gangguan sosial ekonomi, dan depresi (Martono, 
2007). 
i. Prognosis stroke 
Insidensi stroke hemoragik lebih jarang namun akibatnya lebih 
fatal daripada stroke non-hemoragik.  Karena perdarahan pada stroke 
hemoragik meningkatkan tekanan intrakranial dan menyebabkan 
vasospasme reaktif pembuluh darah yang terpajan ke darah bebas di 
dalam ruang antara araknoid dan pia mater meningen, sehingga dengan 
cepat menyebabkan kerusakan fungsi otak dan kehilangan kesadaran 
(Giraldo, 2007).  
Feigin (2006) menyebutkan bahwa resiko kematian stroke sekitar 
20% untuk stroke non-hemoragik, dan 40-70% untuk stroke hemoragik. 
Pasien stroke hemoragik yang sembuh, sekitar 50% menderita defisit 
neurologi yang parah dan 50% mengalami perdarahan lagi setelah enam 
bulan.  
Sedangkan pada stroke non-hemoragik 10% sembuh dengan 
tingkat kecacatan yang ringan, dan 25 % sembuh tanpa cacat, dan 25% 
mengalami kejadian stroke ulang setelah lima tahun. Penelitian lain di 
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Caregiver adalah seseorang yang mempunyai tanggung jawab 
untuk memberikan perawatan pada seseorang yang sakit secara mental, 
ketidakmampuan secara fisik atau kesehatannya terganggu karena 
penyakit yang diderita atau usia tua. Caregiver terdiri dari formal dan 
tidak formal. Caregiver formal merupakan perawatan yang disediakan 
oleh rumah sakit, psikiater, pusat perawatan ataupun tenaga profesional 
lainnya yang diberikan dan melakukan pembayaran. Sedangkan caregiver 
yang tidak formal merupakan perawatan yang dilakukan di rumah, bukan 
tenaga professional dan tanpa melakukan pembayaran, seperti keluarga 
penderita yaitu istri atau suami, anak, dan anggota keluarga lainnya 
(Barrow, 1996) 
Caregiver memiliki beberapa tugas, yaitu: (1) memberikan 
dukungan psikologis dan emosional; (2) asisten dalam pekerjaan rumah 
tangga seperti pembersihan rumah, persiapan makan, belanja, transportasi; 
(3) perawatan diri seperti mandi, berpakaian, makan, persiapan obat; (4) 
mengatur keuangan; dan (5) mengambil keputusan tentang perawatan dan 
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Caregiver dari pasien dengan penyakit kronis sering merasa stres 
karena mereka dituntut untuk selalu mendampingi pasien setiap saat. 
Caregiver dari pasien yang memiliki masalah mental seperti stroke dan 
Alzheimer memiliki tingkat kesulitan yang tinggi sehingga terkadang 
mereka juga mengalami penurunan kesehatan, stres, atau depresi (Barrow, 
1996). 
 
4. Hubungan Stroke dengan Kecemasan Pada Keluarga Pasien Stroke 
Stroke adalah kedaruratan medik, dan pada umumnya penderita 
stroke akan dirawat di rumah sakit. Setelah menjalani perawatan di rumah 
sakit, ada 3 kemungkinan yang dialami oleh pasien stroke, yaitu : 1) 
meninggal dunia, 2) sembuh tanpa cacat, dan 3) sembuh dengan kecacatan 
(Pinzon, 2009). 
 Stroke merupakan penyebab kecacatan nomor satu bagi para 
penyandangnya. Angka kematian akibat stroke di seluruh dunia masih 
tinggi. Kematian paling tinggi dijumpai pada 1 bulan pasca serangan 
stroke. Kematian akibat stroke ditemukan pada 10%-30% pasien yang 
dirawat. Masa kritis umumnya dijumpai pada minggu-minggu pertama 
pasca serangan stroke. Chen, menyimpulkan bahwa 68,3% kematian 
terjadi pada 5 hari pertama perawatan di RS (Pinzon, 2009).  
 Penelitian Melcon pada tahun 2006 di Argentina menunjukkan 
bahwa kurang lebih sepertiga pasien stroke pulih sempurna atau hampir 
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dialami pada 12,2%, kecacatan sedang pada 25,7%, dan kecacatan berat 
26,3%. Pasien dengan tingkat kecacatan yang berat tidak dapat mandiri. 
Sebagian besar aktivitas kehidupannya memerlukan bantuan, bahkan 
sampai aktivitas kehidupan yang paling dasar sekalipun (makan, berkemih, 
dan mandi) (Pinzon, 2009). 
 Stroke secara langsung akan berdampak pada tersitanya waktu 
keluarga penyandang stroke. Penelitian Van Excel, dkk pada 151 pasien 
stroke dan keluarganya menunjukkan bahwa seorang keluarga penderita 
stroke rata-rata menghabiskan waktu 3,4 jam sehari untuk bersama pasien 
stroke (mengantar ke dokter, mandi, dan berpakaian), dan 10,8 jam sehari 
untuk tugas mengawasi paien stroke (mengawasi saat jalan dan makan) 
(Pinzon, 2009). 
 Penelitian dari Han dan Halley (1999) menyebutkan bahwa 
keluarga yang merawat pasien stroke (caregiver) di rumah, tidak hanya 
bermasalah dalam hal imobilisasi, perawatan diri, dan hubungan sosial 
pasien stroke saja, tetapi juga kemunduran fungsi kognitif, depresi, dan 
perubahan kepribadian mereka. Dalam penelitian tersebut, sekitar 39% 
sampai 42% caregiver mengalami depresi, dan terdapat bukti-bukti bahwa 
depresi pada caregiver memperburuk upaya rehabilitasi medis dan 
rehabilitasi sosial dari pasien stroke. Semakin banyak defisit neurologi 
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 Penelitian Smith, dkk (2004) pada 90 orang keluarga dekat 
penderita stroke menunjukkan bahwa 32,2% mengalami kecemasan terkait 
kondisi stroke penderita, 33,3% merasa kesehatannya menurun, dan 14,4% 
mengalami depresi ringan. Penelitian Scholle, dkk pada 64 kerabat pasien 
stroke memperlihatkan bahwa stroke berdampak pada gangguan fungsi 
sosial, fisik, dan mental bagi keluarga penyandang stroke (Pinzon, 2009). 
 Faktor yang mempengaruhi kecemasan pada keluarga pasien stroke 
antara lain adalah pekerjaan dan tingkat pendidikan. Pekerjaan   adalah   
kesibukan   yang   harus   dilakukan   terutama   untuk menunjang  
kehidupan   keluarga. Penghasilan yang tidak seimbang akan berpengaruh 
terhadap pengobatan dan perawatan pada angota keluarga yang sakit 
(Suprajitno, 2004). Effendy (1998) mengemukakan bahwa 
ketidakmampuan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang sakit 
salah satunya disebabkan karena tidak seimbangnya sumber penghasilan 
yang ada pada keluarga. 
 Faktor lain yang turut mempengaruhi kecemasan keluarga pasien 
adalah pendidikan. Pendidikan   kesehatan  merupakan   usaha   kegiatan   
untuk  membantu individu,  kelompok  dan  mayarakat  dalam 
meningkatkan  kemampuan  baik pengetahuan,  sikap dan keterampilan 
untuk mencapai  hidup secara optimal. Makin   tinggi   pendidikan   
seseorang   makin   mudah   menerima   informasi, sehingga   makin   
banyak   pula   pengetahuan   yang   dimiliki.   Jadi   dapat diasumsikan 
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kecemasan   seseorang   tentang  hal  baru  yang  belum pernah  dirasakan  
atau sangat   berpengaruh   terhadap   perilaku   seseorang   terhadap   
kesehatannya (Notoatmodjo, 2003). 
Stroke adalah penyebab kematian dan kecacatan yang utama di 
seluruh dunia. Stroke memberikan dampak yang sangat besar bagi para 
penderitanya. Dampak stroke juga akan berimbas pada keluarga 
penyandang stroke karena stroke merupakan masalah serius yang  dapat 
menyebabkan kematian, kecacatan, biaya yang dikeluarkan sangat besar 
dan  penyakit stroke membutuhkan perawatan yang lama oleh karena itu 
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B. Kerangka Pemikiran 
 
Keterangan: 
    : Memacu 
    : Variabel perancu yang diteliti 
    : Variabel perancu tidak diteliti 
 

























































































Berdasarkan uraian tersebut, dapat disusun hipotesis bahwa terdapat 
hubungan jenis stroke dengan kecemasan pada caregiver pasien stroke di 






































































A. Jenis Penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik dengan 
pendekatan cross sectional, yaitu peneliti mempelajari hubungan antara 
variabel bebas dengan variabel terikat yang diobservasi hanya sekali 
(Taufiqurrohman, 2004). 
 
B. Lokasi Penelitian 
Penelitian dilaksanakan di Unit Rawat Inap Penyakit Saraf Rumah 
Sakit Dr. Moewardi Surakarta. 
 
C. Subyek Penelitian 
Populasi sumber pada penelitian ini adalah semua keluarga pasien 
stroke hemoragik dan non-hemoragik di Unit Rawat Inap Penyakit Saraf 
Rumah Sakit Dr. Moewardi Surakarta. Sedangkan subyek penelitian ini 
adalah keluarga pasien stroke hemoragik dan non-hemoragik yang 
mempunyai : 
1. Kriteria inklusi : 
a. Caregiver (orang terdekat dengan pasien yang menunggu, dan 
merawat pasien di rumah sakit) dari pasien stroke yang dirawat 
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b. Bersedia menjadi responden. 
c. Skor L-MMPI kurang dari 10. 
2. Kriteria eksklusi  
a. Caregiver tidak bisa membaca dan menulis. 
b. Skor L-MMPI lebih dari atau sama dengan 10. 
c. Memiliki riwayat pengobatan psikiatri 
 
D. Ukuran  sampel 
   Teknik sampling yang digunakan adalah fixed exposure sampling 
yaitu skema pencuplikan yang dimulai dengan memilih sampel 
berdasarkan status paparan subyek, yaitu terpapar atau tak terpapar oleh 
faktor yang diduga mempengaruhi terjadinya penyakit sedang status 
subyek bervariasi mengikuti status paparan subyek (Murti, 2010). Selain 
itu peneliti juga menggunakan teknik purposive sampling yaitu pemilihan 
sampel berdasarkan pada karakteristik tertentu yang di anggap mempunyai 
sangkut paut dengan karakteristik populasi yang sudah diketahui 
sebelumnya (Sastroasmoro, 2007).  
   Kebutuhan ukuran sampel (sample size) diperkirakan berdasarkan 
pendekatan analisis data statistik yang digunakan dalam penelitian ini, 
yaitu analisis multivariat (analisis regresi logistik). Kebutuhan sampel 
adalah 15-20 subjek per sebuah variabel bebas (Murti, 2010). Karena 
dalam model regresi logistik ganda ini menganalisis satu variabel 
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potensial (jenis kelamin dan kepemilikan pekerjaan) maka dibutuhkan 
sebanyak 3 x 15 hingga 20 subyek penelitian = 45 hingga 60 subyek 
penelitian. 
 
E. Identifikasi Variabel Penelitian 
1. Variable bebas   : Jenis stroke. 
2. Variable terikat   : Tingkat kecemasan. 
3. Variable perancu terkendali : Jenis kelamin, kepemilikan 
pekerjaan 
4. Variabel perancu tidak terkendali : Tingkat pendidikan caregiver, 
frekuensi serangan stroke, kerukunan keluarga, kepribadian caregiver 
 
F. Definisi Operasional Penelitian 
1. Jenis stroke 
a. Definisi: Stroke non-hemoragik adalah stroke yang disebabkan 
karena tersumbatnya pembuluh darah yang 
menyebabkan aliran darah ke otak sebagian atau 
keseluruhan terhenti (Martono, 2007). 
   Stroke hemoragik adalah stroke yang disebabkan karena 
pecahnya pembuluh darah di otak (Martono, 2007). 
b. Skala variabel : Kategorikal 
c. Alat Ukur : Rekam medis pasien 
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a. Definisi : Keadaan pada subyek penelitian yang diukur dengan 
T-MAS 
b.Skala variabel : Kategorikal 
c. Alat ukur  : T-MAS 
d. Hasil ukur  : Cemas, bila skor TMAS ≥ 21 
   Tidak cemas, bila skor TMAS ≤ 21 
3. Kepemilikan pekerjaan 
a. Definisi : Melakukan suatu kegiatan secara rutin untuk  
  mendapatkan   penghasilan 
b. Skala variabel : Kategorikal 
 
4. Jenis kelamin 
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G.  Desain Penelitan  
Gambar 3.1 Desain penelitian 
 
I. Instrumen Penelitian 
1. Rekam Medik Pasien (digunakan untuk membedakan caregiver pasien 
stroke hemoragik dan non-hemoragik) 
2. Instrumen identitas pribadi 
3. Kuesoner L-MMPI 
  Kuesoner L-MMPI (Lie Minnesota Multhiphasic Personality 
Inventory). Kuesoner ini merupakan skala validitas yang berfungsi 
untuk mengidentifikasi hasil yang mungkin invalid  karena kesalahan 
Keluarga pasien stroke 
hemoragik 
Keluarga pasien stroke 
non-hemoragik 
Sampel 
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atau ketidakjujuran subyek penelitian. Tes ini bertujuan untuk menguji 
kejujuran responden harus menjawab “ya” bila pernyataan tersebut 
sesuai dengan dirinya dan “tidak” bila sebaliknya. Menurut Graham 
dalam Handi (2004), nilai batas skala adalah 10 artinya responden 
mempunyai skor ³10, maka data hasil penelitian responden tersebut 
dinyatakan invalid 
4. Kuesoner T-MAS (  The Taylor Minnesota Anxiety Scale) 
Kuesioner TMAS adalah instrumen pengukuran kecemasan. 
TMAS berisi 50 butir pertanyaan, di mana responden menjawab 
keadaan ”ya” atau ”tidak” sesuai dengan keadaan dirinya, dengan 
memberi tanda (Ö) pada kolom jawaban ”ya” atau tanda (X) pada 
kolom jawaban “tidak”. Kuesoner TMAS terdiri atas 13 pertanyaan 
unfavourable (nomor 3, 4, 9, 12, 15, 18, 20, 25, 38, 43, 44, dan 50) dan 
37 pertanyaan favourable. Setiap jawaban dari pertanyaan favuorable 
bernilai 1 untuk jawaban ”ya” dan 0 untuk jawaban ”tidak”. Pada 
pertanyaan unfavourable bernilai 1 untuk jawaban ”tidak” dan bernilai 
0 untuk jawaban ”ya”(Lampiran 3). Sebagai cut off point adalah 
sebagai berikut : 
Skor < 21 berarti tidak cemas  
Skor ³ 21 berarti cemas 
        Suatu skala atau instrumen dapat dikatakan mempunyai validitas 
yang tinggi apabila instrumen tersebut menjalankan fungsi ukurnya 
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tersebut. TMAS mempunyai derajat validitas yang cukup tinggi akan 
tetapi dipengaruhi juga oleh kejujuran dan ketelitian responden dalam 
mengisinya (Azwar, 2000). 
 
J. Prosedur Penelitian 
1. Peneliti membuat surat izin penelitian dan mengirimnya ke rumah sakit. 
2. Setelah mendapat izin, peneliti kemudian memeriksa rekam medis 
pasien untuk mengetahui jenis stroke pasien. 
3. Peneliti melakukan wawancara pada caregiver pasien (responden) 
untuk menentukan apakah responden memenuhi kriteria inklusi dan 
tidak memenuhi kriteria ekslusi. 
4. Responden mengisi formulir biodata dan lembar persetujuan 
5. Responden mengisi kuesioner L-MMPI untuk mengetahui angka 
kebohongan sampel. 
6. Responden  mengisi kuesioner T-MAS untuk mengetahui tingkat 
kecemasan. 
7. Data yang diperoleh selanjutnya dianalisis menggunakan teknik analisis 
data yang telah dipilih. 
 
K. Analisis Statistik 
   Perbedaan risiko untuk mengalami kecemasan pada caregiver 
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model analisis regresi logistik ganda menggunakan Statistical Product and 
Service Solution (SPSS) 17 for Windows.  
 Odds ratio (OR) digunakan untuk menunjukkan kekuatan 
hubungan antara variabel-variabel. Kemaknaan statistik OR diuji dengan 
uji Wald (Murti, 1996). Dalam model regresi logistik, rumus OR = exp 
(β). Interpretasi OR disajikan dalam Tabel 3. 
Tabel 3.1 Interpretasi Odds ratio 
 




 Keterangan:  
p : Probabilitas caregiver pasien untuk cemas 
OR      Interpretasi 
 
1 Tidak ada hubungan 
> 1 hingga < 1,5  Terdapat hubungan lemah 
> 1,5 hingga < 3 Terdapat hubungan sedang 
>  3 hingga > 10                                           Terdapat hubungan kuat 
> 10 Terdapat hubungan yang  
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1-p : Probabilitas caregiver pasien untuk tidak cemas 
X1  : Jenis stroke (0: Non-hemoragik; 1: Hemoragik) 
X2  : Kepemilikan pekerjaan caregiver (0: Bekerja ; 1: Tidak  
bekerja) 
X3   : Jenis kelamin caregiver (0: Laki-laki; 1: Perempuan) 
Keberadaan kerancuan (confounding) taksiran OR hubungan jenis 
stroke dengan kecemasan pada caregiver pasien stroke di RSUD Dr. 
Moewardi Surakarta oleh variabel perancu jenis kelamin dan kepemilikan 
pekerjaan ditentukan dengan cara membandingkan hasil estimasi OR yang 
mengontrol faktor perancu (adjusted estimate) dari analisis regresi logistik 
ganda dengan hasil estimasi OR yang tidak mengontrol faktor perancu 
tersebut (crude estimate) dari analisis regresi logistik sederhana, dengan 
model sebagai berikut (Murti, 1997):  
 
dimana: 
p : Probabilitas caregiver pasien untuk cemas 
1-p : Probabilitas caregiver pasien untuk tidak cemas 
X1  : Jenis stroke (0: Non-hemoragik; 1: Hemoragik) 
 
Apabila terdapat perbedaan antara OR taksiran kasar (crude 
estimate) dan OR taksiran yang mengontrol kerancuan (adjusted estimate) 
sebesar 10-20 persen atau lebih, maka taksiran kasar tersebut dikatakan 
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taksiran OR yang digunakan adalah taksiran yang mengendalikan 








































































A.  Karakteristik Sampel  
Sampel dalam penelitian ini adalah caregiver pasien stroke hemoragik dan 
non-hemoragik di Unit Rawat Inap Penyakit Saraf RSUD Dr. Moewardi 
Surakarta. Pada penelitian ini diperoleh sampel sebanyak 46 responden. Dari 
jumlah tersebut, sebanyak satu sampel mempunyai skor L-MMPI >10 sehingga 
diekslusikan dari penelitian dan tersisa 45 sampel. Sampel sejumlah 45 terdiri dari 
22  caregiver pasien stroke hemoragik dan 23 caregiver pasien stroke non-
hemoragik. 
  
Tabel 4.1 Distribusi sampel berdasar jenis stroke yang diderita pasien   
Jenis stroke Frekuensi Persen 
Hemoragik 22 48.9 
Non-hemoragik 23 51.1 
Jumlah 45 100.00 
  
Tabel 4.1 menunjukkan karakteristik sampel berdasarkan jenis stroke yang 
diderita pasien. Dalam sampel penelitian ini, terdapat sebanyak 48.9% caregiver 



















































Tabel 4.2  Distribusi sampel menurut tingkat pendidikan  
Tingkat pendidikan Stroke non-hemoragik Stroke hemoragik Jumlah (%) 
SD 13 7 20 (44.0) 
SMP 3 2 5   (11.1) 
SMA 7 12 19 (42.2) 
PT 0 1 1   (2.2) 
Jumlah 23 22 45 (100.0) 
 
  Tabel 4.2 menunjukkan karakteristik sampel berdasarkan pendidikan 
terakhir. Dalam sampel penelitian ini, sebanyak 44% tamat SD, 11.1% tamat 
SMP, 42.2% tamat SMA dan 2.2% tamat perguruan tinggi. 
Tabel 4.3 Distribusi sampel berdasar hubungan kekerabatan dengan pasien 
Hubungan kekerabatan  Stroke non-hemoragik Stroke hemoragik Jumlah (%) 
Istri 6 6 12 (26.7) 
Suami 6 3 9   (20.0) 
Anak 10 13 23 (51.1) 
Lain-lain (adik) 1 0 1   (2.2) 
Jumlah 23 22 45 (100.0) 
  
 Tabel 4.3 menunjukkan karakteristik sampel berdasarkan hubungan 


















































Tabel 4.4 Distribusi sampel berdasar ketaatan beribadah menurut persepsi sampel  
Ketaatan beribadah menurut persepsi sampel Frekuensi Persen 
Taat  44 97.7 
Tidak taat 1 2.3 
Jumlah 45 100.0 
  
  Tabel 4.4 menunjukkan karakteristik sampel berdasarkan ketaatan 
beribadah menurut persepsi sampel. Dalam sampel penelitian ini, sebanyak 97.7% 
sampel taat beribadah dan 2.3% tidak taat beribadah.  
 
Tabel 4.5 Distribusi sampel menurut kejelasan informasi penyakit pasien 







Cukup jelas  18 18 36 (80.0) 
Kurang jelas 5 4 9   (20.0) 
Jumlah 23 22 45 (100.0) 
  
  Tabel 4.5 menunjukkan karakteristik sampel menurut kejelasan informasi 
penyakit pasien. Dalam sampel penelitian ini, sebagian besar sampel cukup jelas 
dengan informasi yang diberikan yaitu 80 % sedangkan 20% sampel kurang jelas 
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B. Hasil Analisis Tabulasi Silang 
Tabel 4.6 menunjukkan frekuensi kejadian kecemasan menurut kategori 
kepemilikan pekerjaan. Caregiver yang tidak bekerja lebih cemas daripada 
caregiver yang bekerja. Perbedaan tersebut secara statistik signifikan (p= 0.001) 
Tabel 4.6 Frekuensi kejadian kecemasan menurut kategori kepemilikan pekerjaan 
Adanya kecemasan Kepemilikan 
pekerjaan Tidak cemas  (%) Cemas (%) Total (%) 
X2 P 
      
Bekerja  19 (67.9) 9 (32.1) 28 (100.00) 0.05 0.000 
Tidak bekerja  2 (11.8) 15 (88.2) 17 (100.00)   
Total 21 (46.7) 24 (53.3) 45 (100.00)   
 
Tabel 4.7 menunjukkan frekuensi kejadian kecemasan menurut kategori 
jenis kelamin. Persentase kejadian kecemasan pada caregiver perempuan lebih 
banyak daripada caregiver laki-laki. Perbedaan tersebut secara statistik signifikan 
(p = 0.001) 
Tabel 4.7 Frekuensi kejadian kecemasan menurut kategori jenis kelamin  
Adanya kecemasan Jenis kelamin 
Tidak cemas  (%) Cemas (%) Total (%) 
X2 P 
      
Laki-laki 16 (84.2) 3 (15.8) 19 (100.00) 0.05 0.000 
Perempuan 5 (19.2) 21 (80.8) 26 (100.00)   
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Tabel 4.8 menunjukkan frekuensi kejadian kecemasan menurut kategori 
jenis stroke. Presentase kejadian kecemasan pada caregiver pasien stroke 
hemoragik lebih banyak dibandingkan caregiver pasien stroke non-hemoragik. 
Perbedaan tersebut secara statistik mendekati signifikan (p= 0.051). Besarnya 
risiko caregiver untuk mengalami kecemasan dianalisis lebih lanjut dengan model 
regresi logistik. 
Tabel 4.8 Frekuensi kejadian kecemasan menurut kategori jenis stroke 
Adanya kecemasan Jenis stroke 
Tidak cemas  (%) Cemas (%) Total (%) 
X2 P 
      
Non-hemoragik 14 (60.9) 9 (39.1) 23 (100.00) 0.05 0.051 
Hemoragik  7 (31.8) 15 (68.2) 22 (100.00)   
Total 21 (46.7) 24 (53.3) 45 (100.00)   
 
 
C. Hasil Analisis Regresi Logistik 
Tabel 4.9 menunjukkan hasil analisis regresi logistik tentang hubungan 
jenis stroke dengan kecemasan pada caregiver pasien stroke di RSUD Dr. 
Moewardi Surakarta, tanpa mengontrol pengaruh variabel perancu (crude 
analysis).  Caregiver pasien stroke hemoragik memiliki risiko untuk mengalami 
kecemasan tiga kali lebih besar daripada caregiver pasien stroke non-hemoragik 
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Tabel 4.9 Hasil analisis regresi logistik tentang hubungan jenis stroke dengan 
kecemasan pada caregiver pasien stroke di RSUD Dr. Moewardi Surakarta tanpa 
mengontrol variabel perancu (crude analysis)  
Confidence Interval 95% Variabel OR P 




























Log likelihood -58.3    
Nagelkerke R2 11%    
 
Tabel 4.10 menunjukkan hasil analisis regresi logistik tentang hubungan 
jenis stroke dengan kecemasan pada caregiver pasien stroke di RSUD Dr. 
Moewardi Surakarta dengan mengontrol pengaruh variabel perancu (adjusted 
analysis), yaitu kepemilikan pekerjaan dan jenis kelamin. Caregiver pasien stroke 
hemoragik memiliki risiko untuk mengalami kecemasan delapan belas kali lebih 
besar daripada caregiver pasien stroke non-hemoragik (OR= 18.4; p= 0.022; 
CI95% 1.5 hingga 221.4). Caregiver yang tidak bekerja memiliki risiko untuk 
mengalami kecemasan lima belas kali lebih besar dibandingkan caregiver yang 
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perempuan memiliki risiko mengalami kecemasan 29 kali lebih besar 
dibandingkan caregiver laki-laki (OR = 29.7; p= 0.005; CI95% 2.8 hingga 313.9) 
  
Tabel 4.10 Hasil analisis regresi logistik tentang hubungan jenis stroke dengan 
kecemasan pada caregiver pasien stroke di RSUD Dr. Moewardi Surakarta 
dengan mengontrol variabel perancu (adjusted analysis) 
Confidence Interval 95% Variabel OR P 
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N observasi 45    
Log likelihood -28.8    
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Bias = (OR crude – OR adjusted) / OR (adjusted) = ( 3.3 – 18.4) / 18.4 =  
-0.82. Karena terdapat perbedaan OR sebesar > 10% yaitu 82%, maka OR tanpa 
mengontrol variabel perancu telah mengalami bias menjauhi nol (menjauhi 
OR=1). Jadi jika tidak mengontrol pengaruh kepemilikan pekerjaan dan jenis 
kelamin, maka taksiran OR tentang hubungan jenis stroke dengan kecemasan 
pada caregiver pasien stroke di RSUD Dr. Moewardi Surakarta akan mengalami 
bias yang lebih kecil daripada sesungguhnya (underestimate). Dengan demikian, 
OR yang digunakan adalah OR yang dihitung dengan model analisis regresi 
logistik yang memperhitungkan pengaruh variabel perancu.  
Log likelihood menunjukkan perbedaan antara model analisis regresi yang 
digunakan dan data sampel. Jika tidak terdapat perbedaan tersebut, maka nilai log 
likelihood = 0. Jadi makin kecil log likelihood, makin baik model yang digunakan. 
Dalam analisis ini log likelihood = -28.8 menunjukkan bahwa model analisis 
regresi yang dipilih cukup mendekati data sampel penelitian. 
Nagelkerke R2 = 70% mengandung arti bahwa model regresi yang 
melibatkan variabel-variabel bebas, yaitu jenis stroke, kepemilikan pekerjaan, dan 
jenis kelamin secara bersama mampu menjelaskan sebesar tujuh puluh persen 
variasi-variasi yang terjadi pada variabel terikat, yaitu adanya kecemasan pada 
caregiver sedangkan sisanya dipengaruhi oleh faktor-faktor lain yang tidak diteliti 






















































A. Pengaruh Variabel yang Diteliti 
Hasil analisis data menunjukan bahwa sampel yang dapat dianalisis dalam 
penelitian ini adalah 45 pasien. Berdasarkan tabel 1 diketahui bahwa dari 45 
pasien tersebut, sebanyak 48.9% caregiver pasien stroke hemoragik  dan 
51.1% caregiver pasien stroke non- hemoragik. Sesuai dengan pendapat 
Martono (2007) bahwa prevalensi stroke hemoragik lebih kecil dibandingkan 
prevalensi stroke non-hemoragik. 
 Tabel 4.6 menunjukkan bahwa caregiver yang tidak bekerja lebih banyak 
mengalami kecemasan yaitu sebesar 82.4% sedangkan caregiver yang bekerja 
mengalami kecemasan sebanyak 35.7%. Perbedaan tersebut secara statistik 
signifikan. Hasil ini menunjukkan ada hubungan yang signifikan antara 
kepemilikan pekerjaan dengan kecemasan pada caregiver pasien stroke.  
 Hal tersebut sesuai dengan yang dikemukakan Suprajitno (2004) bahwa  
salah satu  faktor yang mempengaruhi kecemasan pada keluarga pasien stroke 
adalah pekerjaan. Penghasilan yang tidak seimbang akan berpengaruh 
terhadap pengobatan dan perawatan pada angota keluarga yang sakit. Selain   
itu   penderita stroke membutuhkan perawatan yang cukup lama sehingga 
memerlukan biaya yang besar,   keadaan   ini   dapat  mempengaruhi   
kecemasan   keluarga   apabila keluarga  tidak memiliki  penghasilan. Effendy 
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keluarga yang sakit salah satunya disebabkan karena tidak seimbangnya 
sumber penghasilan yang ada pada keluarga.  
Demikian juga secara teoritis, berkaitan dengan kecemasan pada laki-laki 
dan perempuan, Trismiati (2004) mengatakan bahwa perempuan lebih cemas 
akan ketidakmampuannya dibanding dengan laki-laki. Laki-laki lebih aktif, 
eksploratif, sedangkan perempuan lebih sensitif. Hasil analisis tabulasi silang 
(Tabel 4.7) menunjukkan persentase adanya kecemasan menurut kategori jenis 
kelamin. Responden perempuan yang mengalami kecemasan jumlahnya lebih 
banyak yaitu 80.80 % sedangkan responden pria yang cemas sebanyak 15.8%.  
Penelitian yang telah dilakukan sebelumnya oleh Trismiati (2004) 
menunjukkan bahwa laki-laki lebih rileks dibanding perempuan. Maccoby dan 
Jacklin (2001) menyatakan bahwa perempuan lebih mudah dipengaruhi oleh 
tekanan-tekanan lingkungan daripada laki-laki. Perempuan juga dinilai lebih 
cemas, kurang sabar, dan mudah mengeluarkan air mata. Berbagai studi 
kecemasan secara umum menyatakan bahwa perempuan lebih cemas daripada 
laki-laki.  
Berdasarkan cut off point skala kecemasan dengan TMAS yaitu skor ³21 
dinyatakan cemas, Tabel 4.8 menunjukkan bahwa 53.3% dari seluruh 
responden mengalami kecemasan, dimana persentase kejadian kecemasan 
pada caregiver pasien stroke hemoragik lebih tinggi (68.2%) dibanding 
caregiver pasien stroke non-hemoragik (39.1%). 
Tabel 4.9 menunjukkan hasil analisis regresi logistik tentang hubungan 
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Moewardi Surakarta, tanpa mengontrol pengaruh variabel perancu (crude 
analysis).  Caregiver pasien stroke hemoragik memiliki risiko untuk 
mengalami kecemasan tiga kali lebih besar daripada caregiver pasien stroke 
non-hemoragik (OR= 3.3; p= 0.05; CI95% 0.9 hingga 11.3). 
Sedangkan pada Tabel 4.10 menunjukkan hasil analisis regresi logistik 
tentang hubungan jenis stroke dengan kecemasan pada caregiver pasien stroke 
di RSUD Dr. Moewardi Surakarta dengan mengontrol pengaruh variabel 
perancu (adjusted analysis), yaitu kepemilikan pekerjaan dan jenis kelamin. 
Caregiver pasien stroke hemoragik memiliki risiko untuk mengalami 
kecemasan delapan belas kali lebih besar daripada caregiver pasien stroke 
non-hemoragik (OR= 18.4; p= 0.022; CI95% 1.5 hingga 221.4).  
Pada penelitian ini terdapat perbedaan yang cukup besar antara taksiran 
OR hasil analisis kasar dan analisis yang mengendalikan variabel perancu 
yaitu sebesar 82%. Jadi jika tidak mengontrol pengaruh kepemilikan pekerjaan 
dan jenis kelamin, maka taksiran OR tentang hubungan jenis stroke dengan 
kecemasan pada caregiver pasien stroke di RSUD Dr. Moewardi Surakarta 
akan mengalami bias yang lebih kecil daripada sesungguhnya (underestimate).  
 Tingginya risiko kejadian kecemasan pada caregiver pasien stroke 
hemoragik diharapkan hanya disebabkan karena pasien stroke hemoragik 
mengalami gejala klinis yang lebih parah dan menjalani waktu perawatan 
yang lebih lama dibandingkan pasien stroke non-hemoragik. Sebagian besar 
pasien stroke hemoragik di RSUD dr. Moewardi menderita defisit neurologi 
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stroke non-hemoragik, mengalami penurunan kesadaran dan atau meninggal 
ketika dirawat di RSUD. Hal tersebut menyebabkan pasien menjadi sangat 
tergantung dengan bantuan caregiver, biaya perawatan menjadi lebih mahal, 
dan adanya perasaan takut kehilangan anggota keluarga bagi caregiver.  
 Sejalan dengan pendapat Feigin (2006) bahwa insidensi stroke hemoragik 
lebih jarang namun akibatnya lebih fatal daripada stroke non-hemoragik 
karena dengan cepat dapat menyebabkan kerusakan fungsi otak dan 
kehilangan kesadaran. Menurut Caplan (2000) pasien stroke yang mengalami 
defisit berat sering menjadi tergantung pada caregiver untuk aktifitas sehari-
hari, fisik dan dukungan emosional. Anggota keluarga harus menyesuaikan 
dengan gangguan fisik dan sering dengan ciri kepribadian yang baru. Jika 
pasien bergantung pada anggota keluarga untuk perawatan, pada caregiver 
dapat berkembang perasaan terperangkap, terisolasi, marah, dan depresi. 
 Pinzon (2009) juga mengemukakan bahwa dampak stroke akan berimbas 
pada keluarga penyandang stroke karena stroke merupakan masalah serius 
yang  dapat menyebabkan kematian, kecacatan, biaya yang dikeluarkan sangat 
besar, penyakit stroke membutuhkan perawatan yang lama, dan stroke secara 
langsung akan berdampak pada tersitanya waktu keluarga penyandang stroke 
sehingga semakin parah kecacatan yang diderita pasien stroke, akan semakin 
mempengaruhi kecemasan keluarga.  
 Penelitian Smith, dkk (2004) pada 90 orang keluarga dekat penderita 
stroke menunjukkan bahwa 32,2% mengalami kecemasan terkait kondisi 
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depresi ringan. Penelitian Scholle, dkk pada 64 kerabat pasien stroke 
memperlihatkan bahwa stroke berdampak pada gangguan fungsi sosial, fisik, 
dan mental bagi keluarga penyandang stroke (Pinzon, 2009). 
 Menurut Hankey (2004) semakin berat dampak yang diderita pasien stroke 
baik dari segi fisik, psikologis, sosial, dan finansial, semakin besar 
kemungkinan caregiver mengalami kecemasan, depresi dan penurunan 
kualitas hidup.    
 Dennis et., al (1998) dan Stone et., al (2004) yang sama-sama meneliti 
tentang outcome emosional pada caregiver pasien stroke menemukan bahwa 
terdapat hubungan antara besarnya perubahan kepribadian dan beratnya 
disabilitas dengan gangguan emosional pada caregiver. Caregiver lebih 
mudah untuk mengalami gangguan emosional jika pasien ketergantungannya 
sangat berat. Gangguan emosional tersebut dinyatakan dalam kecemasan dan 
depresi dimana caregiver  wanita lebih ansietas dan kecemasan daripada 
caregiver pria.  
 
B. Kelebihan dan Kelemahan Penelitian 
Berbeda dengan kebanyakan penelitian skripsi S1 pada Fakultas 
Kedokteran UNS yang menggunakan analisis bivariat, kekuatan utama 
penelitian ini adalah penggunaan analisis multivariat untuk mengontrol 
pengaruh confounding factor (faktor perancu) penting seperti jenis kelamin 
dan kepemilikan pekerjaan. Jika pengaruh faktor perancu tidak dikendalikan, 
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caregiver pasien stroke di RSUD Dr. Moewardi Surakarta tidak 
mencerminkan pengaruh yang sesungguhnya sebab taksiran pengaruhnya 
tercampur oleh pengaruh faktor perancu. Secara metodologis hasil-hasil 
penelitian dengan menggunakan analisis multivariat yang dilakukan dalam 
penelitian ini lebih sahih (valid) daripada analisis bivariat kecuali jika analisis 
bivariat tersebut disertai dengan metode pengendalian faktor perancu dan bias 
lainnya. 
Namun, penelitian ini juga memiliki kelemahan, yaitu tidak 
dikendalikannya beberapa faktor perancu seperti tingkat pendidikan caregiver, 
frekuensi serangan stroke yang dialami pasien, dan kerukunan keluarga, dan 
kepribadian caregiver sehingga tidak dapat mengontrol pengaruh faktor risiko 
tersebut dalam analisis data karena sedikitnya jumlah sampel serta terbatasnya 
populasi dan waktu penelitian. 
Selain itu, terdapat bias dalam pengukuran regresi logistik adjusted 
analysis karena sesama variabel perancu yaitu jenis kelamin dan kepemilikan 
pekerjaan saling mempengaruhi dimana pada hasil analisis regresi logistik 
resiko caregiver  mengalami kecemasan yang dihubungkan dengan jenis 
kelamin, didapatkan hasil yang cukup tinggi  pada jenis kelamin perempuan 
(OR = 29.7; p= 0.005; CI95% 2.8 hingga 313.9), karena selain perempuan 
pada dasarnya lebih mudah mengalami kecemasan, kebanyakan caregiver 
perempuan juga tidak bekerja sehingga hal tersebut menambah rasa cemas 


















































SIMPULAN DAN SARAN 
 
A. Simpulan 
1. Dari hasil penelitian dan pembahasan, dapat disimpulkan bahwa terdapat 
hubungan antara jenis stroke dengan kecemasan pada caregiver pasien 
stroke di RSUD Dr. Moewardi Surakarta. Caregiver pasien stroke 
hemoragik memiliki risiko untuk mengalami kecemasan delapan belas kali 
lebih besar daripada caregiver pasien stroke non-hemoragik (OR= 18.44; 
p= 0.022; CI95% 1.53 hingga 221.44). Perbedaan tersebut secara statistik 
signifikan dan telah mengontrol pengaruh variabel perancu yaitu 
kepemilikan pekerjaan dan jenis kelamin caregiver.   
2. Pada penelitian ini terdapat perbedaan cukup besar antara taksiran OR hasil 
analisis kasar dan analisis yang mengendalikan pengaruh variabel perancu, 
yaitu sebesar -82% yakni bias dimana taksiran OR tanpa mengontrol 
pengaruh variabel perancu menjauhi nol (yakni, menjauhi OR=1). Jika 
tidak mengontrol pengaruh kepemilikan pekerjaan dan jenis kelamin, maka 
taksiran OR tentang hubungan jenis stroke dengan kecemasan pada 
caregiver pasien stroke di RSUD Dr. Moewardi Surakarta akan mengalami 
bias yang lebih kecil daripada sesungguhnya (underestimate). 
B. Saran 
1. Perlu ditingkatkan program pelayanan kesehatan bukan saja kepada pasien, 
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berusaha mengenal  perasaan keluarga pasien  lebih mendalam,  
memberikan penjelasan perkembangan kondisi pasien, meningkatkan   
komunikasi   yang   asertif,  melakukan   pendekatan   dengan   keluarga   
sehingga membantu  meminimalkan   kecemasan,   dan   dapat  memberikan   
kenyamanan serta berusaha membantu mengupayakan pemecahan masalah. 
2. Sebaiknya dilakukan penelitian dengan subyek penelitian yang lebih banyak 
serta lokasi penelitian yang lebih bervariasi (RSU Daerah) untuk dapat 
melakukan generalisasi kesimpulan yang sama. 
3. Sebaiknya dilakukan penelitian lanjutan dengan rancangan penelitian yang 
lebih baik yang memperhitungkan faktor perancu lainnya untuk 
mendapatkan hasil yang lebih valid (benar). 
 
 
 
